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Introducción: Los cambios hormonales en el embarazo se reflejan en la salud periodontal de las
pacientes, se pretende cuantificar y evaluar estos cambios en la cavidad oral de 165 pacientes
embarazadas, así como el estado de su mucosa oral y relacionar su percepción de salud oral con
los resultados de su estado periodontal.
Métodos: Pacientes de revisión de rutina de un centro de atención primaria. Se les realiza una ex-
ploración donde se evalúa el estado periodontal, mediante el Índice de Necesidad de Tratamiento
Periodontal de la Comunidad (C.P.I.T.N.), y el estado de las mucosas. Los dientes escogidos para el
sondaje fueron el 16, 11, 26, 36, 31 y 46 de cada paciente y se tomó como valor representativo el más
alto de todos los sextantes. 56 acudieron para realizarse una reevaluación.
Resultados: De las 165 embarazadas el 5% (9) fueron consideradas invalorables. El 35% dieron
como resultado valor 0 (57); el 46% valor 1 (76); el 12% valor 2 (20); y el 2% valor 3 (1). De las 56 que
acudieron a la reevaluación el 23% (13) mejoraron, el 10% (6) empeoraron y el 66% (37) se mantu-
vieron. De las 165 sólo una presentó una lesión en mucosas, una ránula.
Conclusiones: Aunque hubo un porcentaje sin patología periodontal, 35%, la mayoría padecía gin-
givitis (46%) y algunas periodontitis (14%). Por tanto consideramos importante recomendar a las
pacientes embarazadas una exploración bucodental y realizar una labor preventiva en todas las
pacientes en edad fértil con el fin de evitar consecuencias negativas.
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SUMMARY
Background: The hormonal changes during pregnancy are reflected in the periodontal health, the
aim of this study is to evaluate and quantify these changes in the oral cavity of 165 patients as well as
their mucosal status and to compare the perception pregnant women have of their own oral health
and the obtained results of their periodontal status.
Methods: Patients included in the study were selected from the routine dental revision program of a
public health centre. An oral exploration was performed. Periodontal status was evaluated by means
of the Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN). Teeth 16, 11, 26, 36, 31 and 46
from each patient were proben and the chosen value was the highest one of all sextants. 56 patients
came back for reevaluation. The status of the oral mucosa was also inspected.
Results: Among the 165 patients, the 5% were considered non-valuable (9), the 35% scored value 0
(57), the 46% scored value 1 (76), the 12% value 2 (20) and the 2% value 3 (1).
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INTRODUCCIÓN
Según la Asociación Dental Americana (ADA) existen
dos mitos con respecto al embarazo y la salud oral: La
pérdida de dientes como consecuencia de éste y la
obtención de calcio de los dientes si la dieta es insufi-
ciente para proporcionar todo el calcio requerido (pri-
macía ovular). La principal causa de la enfermedad
periodontal es la placa bacteriana (y no las hormonas),
por lo que se recomiendan tartrectomías en el segun-
do y tercer trimestre de embarazo para controlar la
gingivitis. Los tratamientos odontológicos pueden y
deben hacerse, evitando el primer trimestre (1).
A nivel gingival existen receptores de estrógenos y
progesterona. Estas hormonas provocan alteraciones
vasculares, celulares, microbiológicas e inmunológi-
cas. Sin embargo, en ausencia de placa estos cambios
no dan lugar a enfermedad periodontal (2).
Sin duda, una de las funciones más importantes de las
hormonas ováricas es la preparación de las condicio-
nes necesarias para el embarazo. Cuando el óvulo es
fecundado, el cuerpo lúteo del ovario no degenera,
sino que va creciendo y secretando estrógeno y pro-
gesterona.
Durante los últimos tres meses de gravidez, los nive-
les de estrógenos y progesterona descienden y aumen-
ta la secreción de otras hormonas, como la relaxina,
que tiene por función relajar la pelvis y ablandar el
cuello del útero; y la oxitocina, que estimula la con-
tracción del útero. Tras el nacimiento, la prolactina in-
terviene en la secreción de leche y la oxitocina en su
eyección.
La tasa de secreción de estrógenos en el embarazo es
muy superior a la secretada en estado no gravídico. El
principal estrógeno secretado por el folículo en desa-
rrollo es el 17 ß-estradiol, esta hormona aumenta has-
ta 100 veces, y los niveles circulantes de otras son in-
cluso mayores. La tasa de secreción de la progestero-
na en los últimos meses de embarazo alcanza un ritmo
de 250-350 mg/día, cuando en la fase luteínica del ci-
clo menstrual se secretan 20 mg/día (3).
El embarazo no es un factor decisivo en la aparición
de gingivitis; sin embargo, hay un incremento en la
incidencia de ésta. Aunque la incidencia de la perio-
dontitis no se vea aumentada algunos estudios avalan
que la severidad de la periodontitis es mayor cuando
aparece durante el embarazo (4). Algunos autores des-
criben un aumento de la movilidad dentaria durante
la gestación (4). Por otro lado, numerosos estudios re-
lacionan la periodontitis con partos prematuros y ni-
ños de bajo peso al nacer  (5-8).
Actualmente son pocos los trabajos publicados sobre
las alteraciones prevalentes en la cavidad bucal du-
rante el embarazo (4). Díaz-Guzmán y cols. realizaron
un estudio prospectivo, observacional y transversal en
la Universidad de La Salle, México, donde se comparó
la prevalencia de lesiones en un grupo de embaraza-
das y en un grupo control obteniendo un resultado si-
milar, siendo el leucoedema y la úlcera traumática las
lesiones más prevalentes. Únicamente se registró un
ligero aumento de la incidencia del granuloma pióge-
no y de la glositis migratoria benigna en el grupo de
gestantes (4).
Palacios Sánchez y cols. realizaron una revisión biblio-
gráfica donde determinaron que el 5% de las gestan-
tes presentan un granuloma piógeno durante el em-
barazo, éste suele aparecer en el primer o segundo
mes y remitir tras el parto (2).
Siendo el embarazo un estado con unas condiciones
propias diferentes creemos necesario estudiar cuáles
Among the 56 who came back for reevaluation 13 of them did improve (23%), 6 got worse (10%)
and 37 (66%) maintained. Only one person had an oral lesion: a ranula.
Conclusions: Despite there was a group free of periodontal pathology, 35%, the majority of the patients
(46%) had gingivitis and some of them periodontitis (14%). It is important for us to recommend the
pregnant patients to come for a buccal exploration as well as carrying out a preventive labour in all
patients in fertile age.
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son los cambios producidos en la cavidad bucal y qué
lesiones aparecen como consecuencia del mismo.
Por todo esto nos pareció importante hacer un estudio
piloto que evaluara el estado periodontal durante la
gestación.
MATERIAL Y MÉTODOS
Las exploraciones bucodentales fueron realizadas en
un centro de salud (Centro de salud Jaume I de Vilano-
va y la Geltrú, Barcelona), durante el periodo compren-
dido entre el 1 de Julio del 2008 y el 29 de Diciembre
del 2008.
Se estudió una población de 165 pacientes embaraza-
das remitidas desde el servicio de ginecología del
mismo centro. Los criterios de selección fueron pacien-
tes embarazadas que estuvieran en el primer trimes-
tre de gestación y que fueran a llevar a término el
embarazo en esa misma población para poder reali-
zarles el posterior seguimiento.
El tiempo de estudio fue de seis meses. A cada pa-
ciente se le realizó la revisión al final de su primer tri-
mestre de embarazo y se le propuso una reevaluación
en el tercero.
El protocolo seguido para cada exploración fue el si-
guiente: Examen del estado periodontal y de las mu-
cosas. La evaluación del estado periodontal se realizó
mediante el Índice de Necesidad de Tratamiento Pe-
riodontal de la Comunidad (C.P.I.T.N.) debido a su efi-
cacia como herramienta diagnóstica y su universali-
dad en estudios epidemiológicos periodontales. La
sonda periodontal propuesta por la OMS fue escogida
como instrumento diagnóstico para la valoración clí-
nica de la destrucción de los tejidos periodontales, con
ella se midieron la profundidad de las bolsas perio-
dontales y la pérdida de inserción tomando como re-
ferencia la línea amelocementaria.
Se dividió la boca en sextantes y se sondaron los dien-
tes 16, 11, 26, 36, 31 y 46, tomando como valor repre-
sentativo el más alto de todos los sextantes. Se exclu-
yeron las pacientes en las cuales el 50% o más de los
dientes a sondar se encontraran ausentes.
La valoración de la destrucción periodontal fue medi-
da con la escala del C.P.I.T.N, resumida en la tabla 1.
La técnica de sondaje consistió en insertar suavemen-
te la sonda en el surco gingival, con una presión de 20
a 25 gramos, para lo cual se realizaron ensayos pre-
vios. La inserción fue paralela al eje vertical del diente
y se deslizó alrededor de todas las superficies denta-
les, sondando por vestibular y lingual en mesial, distal
y el centro de las caras de cada diente.
Para la valoración de la percepción de salud oral se
utilizó una escala visual analógica donde 0 era consi-
derar una salud pésima y 10 una salud óptima.
A las pacientes que presentaban cálculo se les realizó
una tartrectomía en el segundo trimestre para intentar
minimizar los efectos de la placa.
RESULTADOS
El rango de edad de las pacientes comprendía de los
17 a los 40 años.
Los resultados de la primera exploración periodontal
(Tabla 2) indican que 9 pacientes fueron consideradas
invalorables (5%), ya que el 50% o más de los dientes
a sondar estaban ausentes; 57, dieron como resultado
valor 0 (35%); 76, valor 1 (46%); 20, valor 2 (12%) y 3,
valor 3 (2%).
TABLA 1.- ESCALA C.P.I.T.N.
Código 0 Periodonto sano.
Código 1 Sangrado inmediato o hasta 30 seg. des-
pués del sondaje.
Código 2 Presencia de cálculo u obturaciones des-
bordantes.
Código 3 Bolsas periodontales de 3,5 a 5,5 mm.
TABLA 2.- ESTADO PERIODONTAL
AL INICIO DEL ESTUDIO, PRIMER
TRIMESTRE DE GESTACIÓN
Valor 0 .................................................. 57 (35%)
Valor 1 .................................................. 76 (46%)
Valor 2 .................................................. 20 (12%)
Valor 3 .................................................. 3 (2%)
Invalorables.......................................... 9 (5%)
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De las 165 pacientes que acudieron a la primera visita,
56 volvieron para realizar una reevaluación en su ter-
cer trimestre (34%). De todas ellas sólo una presenta-
ba una lesión en la mucosa, una ránula (Figura 1).
Los resultados de la reevaluación, al final del tercer
trimestre del embarazo, se resumen en la tabla 3, 20
pacientes dieron como resultado valor 0 (36%); 24 va-
lor 1 (42%); 11 valor 2 (20%) y 1 valor 3 (2%).
En las figuras 2 y 3 se reflejan los resultados al inicio
del estudio y en la reevaluación. 13 pacientes habían
mejorado (23%); 6 empeorado (10%) y 37 se mante-
nían (66%). Haciendo una comparativa porcentual se
observa que el grupo de mayor población tanto en la
primera visita como en la reevaluación es el de pa-
cientes que presentan gingivitis (valor 1).
El 85% de las pacientes que acudieron a la reevalua-
ción percibían que tenían mejor salud bucodental que
al principio del estudio cuando la realidad era que el
10% tenía peor, el 37% se mantenía igual y sólo el 23%
había mejorado.
DISCUSIÓN
Para algunos autores (5-9) no existen suficientes indi-
cios que demuestren la relación causal entre la gingivi-
tis en el embarazo y el desarrollo de la periodontitis.
Por un lado el aumento de vascularización que se pro-
duce en el embarazo podría ser la causa del sangrado
Fig. 3: Estado periodontal en tercer trimestre, reevaluación.
Fig. 1: Ránula en una paciente embarazada de 2 meses y medio.
TABLA 3.- RESULTADOS DE
LA REEVALUACIÓN, AL FINAL DEL
TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO
Valor 0 .................................................. 20 (36%)
Valor 1 .................................................. 24 (42%)
Valor 2 .................................................. 11 (20%)
Valor 3 .................................................. 1 (2%)
Fig. 2: Estado periodontal en primer trimestre de embarazo.
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gingival que perciben la mayoría de embarazadas. Por
otro, el embarazo per se no causa gingivitis: es necesa-
ria la presencia de placa bacteriana (4). Sin embargo,
aunque las hormonas no sean el único factor decisivo ni
el más relevante para causar inflamación gingival, en
nuestro estudio la mayoría de las pacientes presenta-
ban gingivitis (46%), lo que nos sugiere una asociación
entre la gestación y la patología periodontal.
Debido a que el embarazo es una situación fisiológica
especial en la que se debe ser especialmente cauto y
conservador en las técnicas empleadas harían falta más
estudios que nos aseguraran que el tratamiento perio-
dontal es beneficioso para la futura madre y seguro para
el feto. La realidad a día de hoy es que existe una gran
controversia en este sentido (5, 10, 11). Hay estudios que
demuestran la asociación entre la enfermedad perio-
dontal y los partos prematuros y los niños de bajo peso
al nacer. Lo que no es tan evidente hasta la fecha es si el
tratamiento periodontal reduce o no la tasa de inci-
dencia, ya que para algunos autores el tratamiento pe-
riodontal realizado durante el embarazo reduce dicha
incidencia (5, 10), mientras que para otros no (11).
Algunos estudios avalan que la utilización de terapia
periodontal no quirúrgica durante el segundo trimes-
tre de gestación es segura y efectiva, así como otros
tratamientos odontológicos conservadores (6).
Estudios recientes demuestran que la salud bucoden-
tal y la calidad de vida relacionada con la misma es
más pobre en las pacientes embarazadas que en las
no gestantes (12).
En nuestro estudio las pacientes de la reevaluación
manifestaban encontrarse mejor cuando se les pregun-
taba por su estado bucal, aunque la mayoría de ellas
se mantenían en el mismo estado periodontal y algu-
nas incluso habían empeorado. El 85% afirmaba en-
contrarse mejor, cuando la realidad era que sólo el 23%
había mejorado, el 10% había empeorado y el 66% se
mantenía como al principio. Este dato coincide con los
estudios que determinan que los programas de pre-
vención ayudan a mejorar la calidad de vida de las
gestantes y a mejorar su percepción (13). Estos resul-
tados de sensación de bienestar se obtuvieron en la
mayoría sólo por el hecho de realizarles en la primera
visita una explicación de técnicas de cepillado, técni-
ca de Bass modificada, y asesoramiento mediante con-
sejos higiénicos y dietéticos. La percepción de salud
oral en las embarazadas se consigue mejorar median-
te asesoramiento sobre técnicas de higiene y control
en el embarazo.
En un estudio llevado a cabo en la Universidad de Ca-
rolina del Norte por Wilder R, Robinson C, Jared HL,
Lieff S y Boggess K. se pudo observar que el 49% de
los ginecólogos nunca o rara vez recomendaban la
exploración bucodental, y al examinar los conocimien-
tos de los médicos sobre la periodontitis y sus riesgos
para el embarazo así como el asesoramiento hacia las
pacientes los resultados fueron bastante desalentado-
res: el 22% de los médicos revisaban a las embaraza-
das prenatalmente, el 9% las revisaba periódicamen-
te y el 48% sólo cuando la paciente mencionaba algún
problema (14).
En nuestro estudio estos resultados fueron distintos ya
que el 100% de las pacientes fueron remitidas desde
el servicio de ginecología, sin embargo los resultados
anteriores sugieren la necesidad de realizar una labor
preventiva e informativa sobre la periodontitis y cómo
afecta ésta a las pacientes durante el embarazo.
Es fundamental informar a las pacientes de la impor-
tancia de la exploración bucodental durante el emba-
razo para poder diagnosticar precozmente y tratar los
posibles problemas. Hay que informar no sólo a las
pacientes, sino también a los profesionales de la salud
que estén en contacto con ellas para que puedan ase-
sorarlas y derivarlas a un servicio de odontología.
Debemos aumentar las medidas preventivas (enseñan-
za de técnicas de higiene oral, tartrectomías, comple-
mentos del cepillado etc.) en las mujeres de edad fér-
til, para minimizar las posibles consecuencias.
Es difícil establecer unos protocolos de actuación pero
las estadísticas nos obligan a tomar partido, la infla-
mación gingival tiene una prevalencia del 50 al 98%
en la gestación según algunos autores (4) y del 30 al
70% según otros (15). En nuestro estudio la prevalen-
cia fue del 42 al 46%, en cualquier caso cifras nada
desdeñables.
La lesión bucal asociada más frecuentemente al em-
barazo es el granuloma piógeno, con una incidencia
del 5% en las gestantes (2) sin embargo en nuestro
estudio no hubo ninguna paciente que lo presentara.
La única lesión encontrada fue una ránula, con una pre-
valencia del 0,6%.
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